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r  e  s  u  m  e  n
La invasión de los senos paranasales por hongos o rinosinusitis fúngica es una enfermedad
relativamente infrecuente que puede manifestarse como distintos cuadros clínicos, en fun-
ción de la agresividad del microorganismo causante, la edad y las enfermedades asociadas
del  paciente.
Presentamos 2 casos de rinosinusitis fúngica no invasiva en pacientes inmunocompe-
tentes, donde se observan imágenes radiológicas de bolas fúngicas intrasinusales de una
inusual radioopacidad metálica.
Realizamos una revisión de la literatura de las rinosinusitis fúngicas, con el objetivo de
actualizar la terminología y clasiﬁcación de estos cuadros y revisamos la descripción de las
bolas fúngicas intrasinusales.
© 2014 SECOM. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Non-invasive  fungal  rhinosinusitis  produced  by  mycetomas.  Presentation
of  2  cases  and  a  review  of  the  literature
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a  b  s  t  r  a  c  t
The invasion of the paranasal sinuses by fungi, or fungal rhinosinusitis, is a relatively
uncommon disorder that may present as different clinical pictures depending on the aggres-oorganism responsible, age and other illnesses associated with theycetomas siveness of the micr
inus fungal balls patient.
Two cases are presented on two immunocompetent patients with non-invasive fungal
rhinosinusitis, in whom sinus fungal balls of unusual metallic radio-opacity were observed
in  the X-ray images.
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A literature review was performed on fungal rhinosinusitis, with the aim of updating the ter-
minology and classiﬁcation of these clinical pictures, as well as a review on the description
of  sinus fungal balls.
© 2014 SECOM. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under
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derecha.
La paciente presentó un postoperatorio sin complicacio-
nes, siendo dada de alta a las 24 h de la cirugía.the CC B
Introducción
La rinosinusitis es una enfermedad muy común que afecta
hasta al 20% de la población en algún momento de su vida. En
su gran mayoría son consecuencia de reacciones alérgicas de
la mucosa o infecciones virales leves.
La invasión de los senos paranasales por hongos o rino-
sinusitis fúngica (RSF) es una enfermedad mucho menos
frecuente, que puede manifestarse como distintos cuadros
clínicos en función de la agresividad del microorganismo cau-
sante, la edad y las enfermedades asociadas del paciente.
Siempre debemos estar alerta en pacientes diabéticos e inmu-
nocomprometidos, ya que en ellos son más  comunes los
cuadros invasivos y destructivos que pueden llegar a compro-
meter la vida del paciente1.
Sin embargo, las rinosinusitis fúngicas no invasivas apa-
recen en pacientes inmunocompetentes, como procesos
crónicos con clínica larvada y no demasiado sintomática, por
lo que muchas veces son infradiagnosticadas e infratratadas,
llegando a observarse grandes crecimientos intrasinusales
de hongos. Estas grandes colonias fúngicas se han denomi-
nado clásicamente como aspergilomas, micetomas, etc.Sin
embargo, estos términos pueden ser incorrectos si nos refe-
rimos a la ocupación sinusal por hongos en general.
Los micetomas se deﬁnen como pseudotumores inﬂama-
torios crónicos que producen deformación y destrucción de
los tejidos sobre los que asientan. Estos se caracterizan por
su localización en el tejido celular subcutáneo produciendo
infecciones crónicas y fístulas por las que van drenando grá-
nulos fúngicos. Aparecen sobre todo en los pies y las piernas de
pacientes que caminan sin protección por zonas endémicas.
Por otro lado, el término «aspergiloma» como sinónimo de
la ocupación sinusal por hongos también es incorrecto, ya que
no siempre las especies de Aspergillus son las causantes de los
diferentes cuadros de RSF2.
La Sociedad Internacional de Micología Humana y Ani-
mal  llegó a un consenso en 2009 en el que se recomienda la
denominación de bolas fúngicas de los senos a estos cuadros
incluidos dentro de las rinosinusitis fúngicas no invasivas3.
Presentamos 2 casos de RSF no invasiva del tipo bola fún-
gica en pacientes inmunocompetentes, donde se observan
imágenes radiológicas de conglomerados de hifas intrasinu-
sales de una inusual radioopacidad metálica.
Caso  clínicoCaso  1
Paciente de 26 an˜os de origen centroafricano, inmunocom-
petente, que como único antecedente personal de interés-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
reﬁere haber sido intervenida de rinoseptoplastia hace 2 an˜os.
Consulta por dolor intermitente larvado a nivel de la región
maxilar derecha de meses de evolución y rinorrea purulenta
de leve cuantía. En la anamnesis la paciente reﬁere sensación
de ocupación de la fosa nasal derecha y cefaleas de repeti-
ción. La exploración física no aportó hallazgos de interés, ya
que en el momento de su realización no se apreciaba rinorrea.
Asimismo no se palpaba a nivel intraoral ni extraoral ninguna
masa ni alteración en la región maxilar. Tampoco se observa-
ron fístulas en ninguna localización.
Tras la anamnesis y la exploración física se solicita orto-
pantomografía y radiografía en proyección de Waters, en las
que se pueden observar varias imágenes radioopacas de den-
sidad metálica a nivel de seno maxilar derecho, acompan˜adas
de inﬂamación de toda la mucosa sinusal derecha (ﬁg. 1). Ante
los hallazgos solicitamos TC facial.
Las imágenes de la TC nos muestran con mayor detalle
la presencia de un conglomerado de imágenes radioopacas
a nivel del suelo del seno maxilar derecho, asociadas a una
reacción inﬂamatoria crónica de la mucosa circundante (ﬁg. 2).
Ante los hallazgos de las pruebas de imagen sospechamos
que pudiera tratarse de un cuerpo extran˜o alojado a nivel
sinusal. Reinterrogamos a la paciente, que niega inhalación
de cualquier tipo de sustancias. Con la sospecha diagnós-
tica de ocupación fúngica sinusal decidimos abordar el seno
maxilar derecho a través de un abordaje tipo Cadwell-Luc
por vía intraoral. Se drenó el material purulento acumulado
y se extirpó la mucosa afecta, en la que se incluyen varias
formaciones de consistencia ﬁbroelástica y color anaranjado
que en su conjunto miden 3,5 cm en dimensión máxima. Se
realizó antrostomía y colocación de drenaje a la fosa nasalFigura 1 – Imagen de la ortopantomografía del caso 1, en la
que se observan imágenes con radioopacidad metálica a
nivel de seno maxilar derecho.
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Figura 2 – Imagen de TC coronal sinusal del caso 1, en la
que se observan varias imágenes radioopacas de densidad
metálica a nivel de seno maxilar derecho, acompan˜adas de
inﬂamación de toda la mucosa sinusal derecha.
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mPese a que los resultados de los estudios microbiológicos
esultaron negativos, sin crecimiento de ningún microorga-
ismo en los mismos, el estudio AP reveló la presencia de una
ucosa sinusal con signos de inﬂamación crónica, adyacentes
 una gran bola fúngica con hifas de gran taman˜o ramiﬁcadas,
ugestivas de infección por Aspergillus, sin poder descartar
tros hongos con hifas de gran taman˜o como mucor.
Dada la presencia de inﬁltración de la mucosa sinu-
al por parte del hongo se decide reingresar a la paciente
ara tratamiento antibiótico y antifúngico sistémico IV
onsensuado con el servicio de enfermedades infecciosas
amoxicilina/ácido clavulánico y anfotericina B). La paciente
volucionó de forma favorable, siendo dada de alta tras
 días de tratamiento IV para continuar con tratamiento oral
e forma ambulatoria con voriconazol. No se objetivaron com-
licaciones, ni recidivas en las revisiones posteriores en un
eguimiento de 10 an˜os.
igura 3 – Cortes de DentaScan del caso 2, en los que se observa
ucosa adyacente. . 2 0 1 6;3  8(4):223–227 225
Caso  2
Paciente de 67 an˜os de origen indoeuropeo que consulta remi-
tida por su odontólogo tras el hallazgo incidental, al realizar
una ortopantomografía, de imágenes intrasinusales de radioo-
pacidad metálica.
Como antecedentes personales solo destacaba una herida
por arma de fuego 12 an˜os antes de la consulta, en la región
temporal izquierda. La paciente presentaba clínica de cefalea
y sensación de ocupación pansinusal más  marcada a nivel del
seno maxilar izquierdo, acompan˜ada de rinorrea ocasional por
la fosa nasal izquierda.
La exploración física volvió a resultar anodina, sin abomba-
miento a nivel vestibular en el segundo cuadrante, ni hallazgo
de fístulas orosinusales visibles.
Las pruebas de imagen realizadas (ortopantomografía,
DentaScan y TC facial) mostraron la presencia de material a
nivel intrasinusal de radiopacidad metálica en forma de un
único nódulo de forma circular en la región superolateral del
seno maxilar izquierdo, asociado a reacción inﬂamatoria de la
mucosa sinusal (ﬁg. 3).
Dados los antecedentes de herida por arma de fuego de la
paciente se pensó que pudiera tratarse de cuerpos extran˜os
intrasinusales derivados del mismo,  así que se realizó un
Cadwell-Luc y antrostomía por vía intraoral para la extirpa-
ción del cuerpo extran˜o y de la mucosa sinusal afecta, sin
identiﬁcarse fragmentos metálicos o restos óseos. Se obtuvo
un material blanquecino de consistencia ﬁbroelástica similar
al obtenido en el caso presentado anterior.
El estudio anatomopatológico se informó como mucosa
sinusal con signos de inﬂamación crónica, asociada a material
blanquecino formado por hifas ramiﬁcadas compatibles con
bola fúngica intrasinusal causada por Aspergillus. Los estudios
microbiológicos volvieron a resultar negativos.
En este caso la mucosa no se hallaba inﬁltrada a ningún
nivel, por lo que la paciente fue dada de alta a las 48 h de la
cirugía sin complicaciones ni necesidad de tratamiento anti-
fúngico intravenoso.En las revisiones posteriores la paciente reﬁere desapari-
ción de la clínica y ausencia de complicaciones en un periodo
de seguimiento de 8 an˜os.
 la imagen de bola fúngica intrasinusal y la afectación de la
 i l o f
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Discusión
La rinosinusitis fúngica se ha clasiﬁcado de maneras distintas
a lo largo de la historia a medida que se han ido conociendo
más  datos de esta enfermedad. Hora et al., en 1965, publican
el primer intento de clasiﬁcar estos cuadros; desde entonces
múltiples autores han ido proponiendo nuevos cuadros clí-
nicos y nuevas clasiﬁcaciones que no siempre han aportado
mayor claridad a la hora de manejar los distintos procesos.
En el an˜o 2008 la Sociedad Internacional de Micología
Humana y Animal forma un grupo de trabajo con el obje-
tivo de aunar las distintas clasiﬁcaciones y consensuar las
características de los cuadros clínicos bajo la denominación
de rinosinusitis fúngicas.
En septiembre de 2009 publican el texto deﬁnitivo en el
que determinan la clasiﬁcación más  aceptada de rinosinu-
sitis fúngicas, divididas en 2 grandes grupos: invasivas y no
invasivas, en función de la colonización de los tejidos por los
hongos3.
Dentro del grupo de las RSF invasivas encontramos:
• Invasiva aguda o fulminante.
•  Invasiva crónica.
• Invasiva granulomatosa.
Dentro de las RSF no invasivas encontraremos:
• Infección fúngica saproﬁta.
• Bola fúngica.
• RSF eosinofílica relacionada con hongos (que incluye la RSF
alérgica).
Los 2 casos presentados se pueden clasiﬁcar dentro de las
RSF no invasivas del tipo bola fúngica sinusal, caracterizado
por la presencia de un conglomerado de hifas de gran densidad
que no llegan a invadir en profundidad los tejidos circundan-
tes, sino que se acumulan sobre la mucosa del seno.
Los cuadros de bolas fúngicas intrasinusales están deﬁni-
dos por los siguientes criterios4,5:
• Evidencia radiológica de opaciﬁcación sinusal, asociada o
no a calciﬁcaciones.
• Material mucopurulento denso intrasinusal.
• Conglomerado de hifas en contacto con la mucosa sinusal
pero sin invadirla.
• Inﬂamación crónica de la mucosa.
• Ausencia de invasión fúngica de la mucosa, vasos o hueso.
Estos cuadros aparecen con mayor frecuencia en mujeres
en edades medias y ﬁnales de la vida y en casi todos los casos
se localizan en el seno maxilar de manera unilateral, de forma
similar a los casos presentados.
Son la causa más  frecuente de sinusitis crónica unilateral
resistente al tratamiento antibiótico, lo que hace necesa-
rio descartar una rinosinusitis fúngica en pacientes con
diagnóstico de rinosinusitis bacteriana que no mejora con tra-
tamiento.En pacientes inmunocompetentes la RSF no invasiva cur-
sará de forma larvada, con clínica similar a una rinosinusitis
baceteriana, mientras que en pacientes inmunocomprome- a c . 2 0 1 6;3 8(4):223–227
tidos puede progresar hacia una forma invasiva y muy
destructiva que puede incluso comprometer la vida del
paciente.
Para el diagnóstico utilizaremos la rinoscopia directa en los
casos en los que sea posible, y pruebas de imagen, donde la
TC es la que más  información nos ofrece. Pueden existir casos,
como los presentados en este artículo, en los que aparezcan
imágenes intrasinusales de radioopacidad metálica, ya que las
hifas fúngicas se componen de gran cantidad de agua, pro-
teínas y lípidos, con cantidades de calcio variables y con alto
contenido en metales como cinc, plomo, cobre o plata6. El diag-
nóstico deﬁnitivo nos lo dará el resultado histopatológico, ya
que el 70% de los cultivos suelen ser negativos, como ocurrió
en nuestros casos. El patógeno aislado con más  frecuencia es
el Aspergillus fumigatus7.
Ante la sospecha de una bola fúngica sinusal el tratamiento
más  adecuado será la eliminación de la misma, así como de
la mucosa sinusal afectada. Para la extirpación quirúrgica de
bolas fúngicas se puede optar por cirugía abierta o endoscó-
pica. En los últimos an˜os la vía endoscópica está superando
a la antrostomía sinusal en el tratamiento de la enfermedad
inﬂamatoria e infecciosa sinusal. En nuestos 2 casos se decidió
el abordaje a través de la mucosa vestibular maxilar debido
a que se preveían diﬁcultades a la hora de extraer cuerpos
extran˜os de gran calibre y dudosa consistencia a través de
la vía endoscópica, y la mayor experiencia en nuestro cen-
tro en esta vía de abordaje en la época de presentación de
ambos casos. No es necesario tratamiento antimicótico sis-
témico mientras no exista compromiso en la inmunidad del
paciente y/o invasión de las estructuras adyacentes8. En la
paciente número 1, pese su estado de inmunocompetencia,
la presencia de inﬁltración a nivel de la mucosa sinusal nos
instó a consultar con el servicio de enfermedades infeccio-
sas, que recomendaron la administración de un tratamiento
antibiótico y antifúngico intravenoso de forma empírica hasta
que los patólogos ﬁliaran el hongo y descartaran una actividad
invasiva. A los pocos días de tratamiento la estabilidad clí-
nica de la paciente, así como los estudios anatomopatológicos
deﬁnitivos, permitieron el alta con seguimiento ambulatorio.
Los principales tratamientos antimicóticos que pueden
utilizarse en estos casos son: polienos (anfotericina B y
nistatina), azoles (clotrimazol, ketoconazol, voriconazol. . .),
ﬂucitosina y terbinaﬁna. La anfotericina B continúa siendo
el fármaco de elección en la mayoría de los tratamientos
sistémicos, pese a su amplio espectro de efectos secundarios.
Tras un tratamiento adecuado se han observado tasas de
recidivas muy bajas.
Conclusión
La ocupación fúngica de los senos es una enfermedad relativa-
mente infrecuente. Tenemos que tenerla en cuenta a la hora
de manejar cuadros crónicos de rinosinusitis que no mejo-
ran con el tratamiento antibacteriano y sobre todo en casos
de pacientes inmunodeprimidos, en los que pueden producirLos casos de bolas fúngicas intrasinusales cursan de forma
asintomática o poco sintomática, por lo que su diagnóstico
se puede enmascarar, llegando a convertirse en grandes for-
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aciones de hifas. Estos conglomerados de hifas, por su alto
ontenido en metales como el Zn, Pb, Ag o Cu pueden ofrecer
mágenes de radioopacidad metálica que se asemejan a cuer-
os extran˜os intrasinusales. Ante imágenes intrasinusales con
adioopacidad metálica en las pruebas de imagen debemos
ncluir las bolas fúngicas dentro del diagnóstico diferencial.
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